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Resumen 
INTRODUCCIÓN. El aumento de la esperanza de vida ha compor-
tado un incremento de patologías crónicas. La evolución de 
las enfermedades crónicas es causa de disfunciones orgáni-
cas y sistémicas, las cuales causan limitaciones físicas y psí-
quicas que obligan a establecer ayudas para poder realizar las 
tareas vitales básicas. 
La Atención Primaria (AP) tiene un papel clave en el segui-
miento de la fragilidad, cronicidad y complejidad de la po-
blación, pero para atender la alta complejidad de forma ade-
cuada es preciso conocer y coordinar los distintos recursos 
existentes en el territorio. 
DESARROLLO DEL MODELO DE ACTUACIÓN: CREACIÓN DE UNA UNIDAD FUN-
CIONAL. La AP debe garantizar la equidad, la accesibilidad, la 
longitudinalidad y la continuidad asistencial, sin olvidar que 
los resultados en salud deben ser óptimos. 
En el SAP Delta del Llobregat existen varios proveedores 
de la salud, por lo que se elaboró un plan estratégico centra-
do en la coordinación i/o conciliación de todos los dispositi-
vos implicados en la asistencia para dar una atención integral 
a la persona. 
Los pacientes incluidos en este programa debían estar 
identificados como PCC, en fase evolucionada y tributaria de 
seguimiento intensivo. 
CONCLUSIONES. La identificación de las persones catalogadas 
como PCC y en situación de riesgo clínico permite un segui-
miento exhaustivo a fin de evitar exacerbaciones y la hiperu-
tilización de los recursos hospitalarios no programados. 
PALABRAS CLAVE: PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO, ATENCIÓN PRIMARIA, 
COORDINACIÓN. 
A MODEL OF COMPREHENSIVE CARE FOR COMPLEX 
CHRONIC PATIENT. EXPERIENCE OF A TERRITORY 
Summary 
INTRODUCTION. The Increase in Ufe expectancy has brought an 
increase in chronic diseases. The evolution ofchronic disease is 
the cause ofseveral organic and systemic dysfunctions, leading 
to physical and mental limitations that determine the need for 
some aid to perform basic vital tasks. 
Primary health care has a key role in the monitoring offragi-
lity, chronicity, and complexity ofpopulation. However, in order 
to address properly high complexity diseases it is necessary to 
know and coordínate the different resources existing inside the 
territory. 
THE DEVBLOPMENT OF THE MODEL FOR ACTION: THE IMPLEMENTATIONS OF A 
FUNCTioNAL uNiT. The Prímory Health Care must ensure equity, ac-
cessibility longitudinally, and continuity ofcare, bearing in mind 
that health outcomes must be óptima!. 
There are several health care providers in the Delta del Llobre-
gat SAP, so it was implemented a strategic plan focused on the 
coordination and/or the reconciliation ofall the devices involved 
in the assistance in order to provide comprehensive attention to 
the patient. 
The patients included in this program were to be identified as 
CCP (Complex chronic Patient), in an evolved and tributary pha-
se ofintensive follow-up. 
CoNCLusioNs. The Identification of patients Usted as CCP and at cli-
nical risk allows a comprehensive monitoring in order to prevent 
exacerbations and overuse ofunscheduled hospital resources. 
KEYWORDS: COMPLEX CHRONIC PATIENT, PRIMARY HEALTH CARE, COORDI-
NATION. 
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El presente artículo describe el abordaje realizado en 
el área metropo l i tana sur de Barcelona. E l aumento de 
la esperanza de vida, atr ibuib le mayor i tar iamente a las 
mejoras socioeconómicas y sanitarias, ha comportado u n 
incremento de patologías crónicas. La mayoría se desa-
rrollan en pacientes de edad avanzada [ 1 ] . La prevalen-
cia e incidencia de la cron ic idad en la sociedad es en la 
actualidad la causa de mayor carga de m o r b i m o r t a l i d a d . 
Las políticas de salud actuales se h a n visto obligadas a 
afrontar u n cambio integra l en el mode lo asistencial y 
convertirse en una necesidad establecida por los sistemas 
de salud de los países de nuestro e n t o r n o [ 1 , 2 ] . E n Cata-
luña, una línea p r i o r i t a r i a de actuación de l Pía de Salut 
(PdS) 2011-2015 ( ins t rumento 
estratégico y marco de referencia 
de todas las actuaciones públicas 
en materia de salud en el ámbito 
de la Generalitat de Cataluña) es 
la implementación de u n sistema 
de atención centrado y or ientado 
a la persona con algún prob l ema 
de salud crónico [ 3 ] . 
Para dar una respuesta adecua-
da a las demandas y necesidades 
de la población, se propone u n 
abordaje proactivo en la pr ior iza -
ción de las intervenciones aplica-
das desde el dispositivo asistencial 
más eficaz y eficiente [4 , 5 ] . Este 
tipo de actuación fomenta la 
transversalidad de los diferentes dispositivos asistencia-
Ies, la proact ividad de los profesionales y la implicación 
del entorno , lo que favorece la disminución de la m o r b i -
mortal idad de estos pacientes [ 6 ] . 
En las últimas décadas, el porcentaje de personas ma-
yores de 65 años ha aumentado considerablemente. Se 
estima que en el año 2050 el 35 % de la población en Es-
paña serán personas mayores de 65 años [7, 8 ] . La pobla-
ción mayor de 65 años, en las sociedades desarrolladas, 
tiene una alta prevalencia de enfermedades crónicas y 
genera u n gasto sanitario superior entre 4 y 12 veces al 
de las personas con menos edad [9-11] . 
La evolución de las enfermedades crónicas es causa 
de disfunciones orgánicas y sistémicas, las cuales causan 
limitaciones físicas y psíquicas que d e t e r m i n a n la nece-
sidad de establecer ayudas para poder realizar las tareas 
vitales básicas. Los pacientes crónicos complejos (PCC) 
son aquellos en los que cabe destacar las siguientes con-
diciones: m u l t i m o r b i l i d a d o enfermedad crónica única 
grave, alta probab i l idad de crisis, sintomatología múl-
tiple de difícil c ontro l , elevada utilización de servicios 
de urgencias, fármacos y hospitalizaciones, f rag i l idad de 
base, perdida func iona l , p robab i l idad de deter ioro rápi-
do y / o aparición de síndromes geriátricos, situaciones 
psicosociales adversas y, en def init iva , toda situación clí-
nica que precisa de u n abordaje sanitario integral . 
Part iendo de esta definición, se considera que u n 
5 % de la población es u n PCC y a su vez constituyen 
el 2-5 % de la población usuaria de los centros de salud. 
Este g r u p o de pacientes consume la mayor parte de 
los recursos sanitarios [ 1 2 ] , p o r l o que la sostenibil idad 
del Sistema Nac iona l de Salud (SNS) dependerá de la 
gestión de la atención a estos pacientes y de la coordi -
nación entre niveles. L a frecuentación, visitas domic i l ia -
rias, pruebas complementarias y farmacia cuadrip l i ca la 
media por paciente [ 1 3 ] . Las descompensaciones que 
presentan estas persona - c o m o ingresos hospitalarios y 
procesos de pérdida de capacidad f u n c i o n a l - son preve-
nibles y evitables siempre y cuan-
do rec iban u n a respuesta ajustada 
a las necesidades y problemas rea-
les [ 1 4 ] . 
E l PdS 2011-2015, elaborado 
p o r el Depar tament de Salut, fa-
vorece la conciliación y coordina-
ción de los distintos dispositivos 
asistenciales implicados en la asis-
tencia asistencial de los PCC con 
la finalidad de reduc i r la tasa de 
reingresos y / o de episodios de 
atención urgente [ 3 ] . La variabi -
l i d a d t e r r i t o r i a l de los dispositivos 
asistenciales hace necesario que 
cada t e r r i t o r i o desarrolle su pro -
p io m o d e l o de asistencia integra l . 
Este m o d e l o busca garantizar u n a asistencia personaliza-
da y ajustar de manera indiv idual izada el trabajo entre 
niveles para dar u n a respuesta adecuada a los enfermos 
y sus familias al mínimo coste. 
L a atención p r i m a r i a (AP) tiene u n papel clave en 
el seguimiento de la f rag i l idad , c ron i c idad y comple j i -
dad de la población, pero para atender la alta comple-
j i d a d de m o d o apropiado es necesario el soporte de u n 
experto y el apoyo de u n dispositivo abierto las 24 horas, 
p o r lo que es necesario conocer los distintos recursos 
existentes en el t e r r i t o r i o en l o que respecta a la aten-
ción cont inuada. 
E l Servicio de Atención Pr imar ia (SAP) Delta del 
Llobregat diseñó u n m o d e l o de atención integra l que 
centra sus objetivos en la coordinación de todos los dis-
positivos impl icados en la atención de los ciudadanos de 
la zona, así como en la coordinación de las actividades e 
intervenciones de las diferentes líneas asistenciales. 
E l I n s t i t u t Cátala de la Salut, proveedor de servicios de 
salud mayor i tar io en Cataluña, se organiza terr i t o r ia l -
mente por ámbitos y estos por servicios de Atención 
Pr imar ia (SAP). E l SAP Delta del Llobregat , situado en 
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la zona metropo l i tana sur de Bar-
celona, abarca una población de 
599 068 habitantes, de los cuales 
58 505 son mayores de 64 años y 
20 776 mayores de 80 [ 15 ] . 
El proyecto del SAP Delta del 
Llobregat relacionado con la aten-
ción al PCC se basó en las necesi-
dades detectadas de la población 
y los recursos disponibles. Por 
ello, la estratificación de la pobla-
ción y la priorización de las inter -
venciones fueron fundamentales. 
Para la estratificación de la pobla-
ción, se partió de u n análisis de las 
características sociodemográficas, 
comorb i l idad , f ragi l idad y severi-
dad de la /s enfermedad/es de la 
población asignada que hace el 
PdS 2011-2015. La estratificación 
se utilizó para la identificación 
de la población con criterios de 
cronic idad, f rag i l idad y depen-
dencia; al mismo t i empo , facilitó 
la priorización de las actuaciones 
preventivas, asistenciales y / o re-
habilitadoras y la reordenación 
de los recursos existentes. 
Desarrollo del modelo de 
actuación: creación de 
una Unidad Funciona! 
La AP debe garantizar la equidad , 
la accesibilidad, la l o n g i t u d i n a l i d a d y la c o n t i n u i d a d asis-
tencial, sin olvidar que los resultados en salud deben ser 
óptimos. 
E n el SAP Delta del L lobregat existen varios provee-
dores de salud y diferentes niveles asistenciales, lo cual 
da lugar a la m u l t i p l i c i d a d y d u p l i c i d a d de actuaciones. 
Con la finalidad de garantizar la atención adecuada a los 
PCC y e\itar la dup l i c idad de las intervenciones, se ela-
boró u n p lan estratégico de trabajo que diera respuestas 
a las exigencias del actual PdS, mediante el diseño de 
u n modelo de atención integral que centrara su p u n t o 
de interés en la coordinación y / o conciliación de los 
dispositivos implicados en la asistencia de sus ciudada-
nos. En esta línea, se constituyó la U n i d a d Func iona l de 
Atención a la Cronic idad , Comple j idad y c o n t i n u i d a d 
(UFAC) [ 3 ] . 
La UEAC integra y coordina todos los servicios exis-
tentes en el t e r r i t o r i o para la atención de estos pacientes 
garantizando una gestión eficiente, innovadora y glo-
balizadora para conjugar adecuadamente las bondades 
de una AP garantista de equidad y accesibilidad, con la 







y la continuidad 
asistencial, sin 
olvidar que los 
resultados en salud 
deben ser óptimos 
cesidades sociales tecnológicas y 
económicas del siglo x x i . 
La misión, visión y valores de 
esta u n i d a d func i ona l se basaron 
en la responsabil idad, proact ivi -
dad , transparencia, equidad, cali-
dad , respecto, trabajo en equipo 
y me jora cont inua fundados en la 
innovación. 
L a finalidad de la UFAC es 
mantener al paciente en su do-
m i c i l i o , s iempre que sea posible, 
consiguiendo la coordinación 
entre niveles y la garantía de aten-
ción durante 24 horas los 365 días 
del año. 
La u n i d a d se creó con agen-
tes internos y agentes externos. 
E l g r u p o de agentes internos está 
f o r m a d o por : las gestoras de ca-
sos, PADES (Programa d'Atenció 
D o m i c i l i a r i a i Equips de Suport ) , 
profesionales de Atención P r i -
mar ia , de cali center (061, CatSa-
l u t respon) y de rehabilitación 
domic i l iar ia . Las A C U T (Unitats 
d 'Atenció Cont inuada i Urgén-
cies de Base Terr i tor ia l ) se con-
s ideraron agentes internos del 
proceso mientras que, dent ro del 
g r u p o de los externos, existe una 
amalgama de proveedores. 
Los agentes externos se clasifi-
caron en dos grupos: 
1. Grupos de p r i m e r nivel (hospitalización a d o m i c i l i o , 
hospital de día, salud m e n t a l , sociosanitarios, unidades 
de estancia corta, servicios sociales municipales , etc. 
2. Grupos de segundo nivel (agencias subcontratadas, 
asociaciones de pacientes, asociaciones profesionales, 
asociaciones de vecinos y mutuas ) . 
Estos agentes externos p e r m i t e n , c on su integración 
en el c on junto de profesionales de Atención Pr imar ia , 
la prestación de u n a asistencia global con f i rmada e inte -
gral al paciente crónico . 
Para estratificar a los pacientes se utilizó el agrupa-
dor de m o r b i l i d a d CRG (Cl in ica l Risk G r o u p ) , que de 
f o r m a sistemática y generalizada faci l i ta la gravedad y la 
comple j idad de los pacientes crónicos [ 1 6 ] . I n i c i a l m e n -
te, el proyecto se centró en los pacientes identif icados 
en las categorías 6 y 7 del CRG, que corresponden a 
personas que padecen patologías crónicas que afectan 
a dos órganos o más diferentes y incluidas en programa 
de atención domic i l i a r ia [ 1 7 ] . A mayor autocuidado y 
autonomía del paciente, m e n o r sobrecarga para el cu i -
dador p r i n c i p a l . 
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El modelo de integración asistencial y de atención 
y seguimiento al PCC se proponía mejorar la cal idad 
de \ida del enfermo y de la fami l ia potenc iando la au-
tonomía y autocuidado de estos pacientes mediante la 
educación sanitaria personalizada para prevenir las des-
compensaciones y mantener las capacidades funcionales 
residuales de la persona 
Como consecuencia de todo el lo , cabe esperar la dis-
minución de las descompensaciones evitando ingresos 
hospitalarios innecesarios. 
Para llevar a cabo la finalidad de la UEACC se genera 
un nuevo dispositi\'o SEVIAC (Set, Vint - i -quatre , Atenció 
Continuada) . Se trata de una u n i d a d f o rmada por u n 
conjunto de profesionales sanitarios que, con conoci -
mientos de practica avanzada, desarrolla u n proceso de 
colaboración y c o n t i n u i d a d asistencial para satisfacer las 
necesidades de salud tanto en pacientes crónicos com-
plejos como del entorno del cuidador, y que dispensan, 
en el domic i l i o del paciente, cuidados de c o n t r o l d e sín-
tomas en fases de inestabi l idad clínica, coordinación a 
otros niveles asistenciales en caso necesario y acompaña-
miento en situaciones de final de vida [ 1 8 ] . 
Este dispositivo cubrirá las demandas generadas en el 
tramo horar io en que el centro de salud correspondien-
te permanece cerrado, y los fines de semana y festivos. 
Sistema de identificación de pacientes 
Todos los pacientes incluidos dent ro de la población dia-
na identificados como PCC, en fase evolucionada y t r i b u -
taria de seguimiento intensivo, disponían de una tarjeta 
identificativa. Esta identificación pretende faci l i tar las 
tramitaciones administrativas derivadas de su patología 
y evitar desplazamientos no sanitarios. 
En la tarjeta constan los datos de identificación de l 
paciente ( n o m b r e y C I P ) , el n o m b r e y teléfono de con-
tacto de su gestora de casos y el n u m e r o del dispositivo 
SEVIAC. 
Es de especial necesidad la utilización de la His tor ia 
Clínica Compar t ida ( H C 3 ) . 
Estrategia de intervención proactiva en el 
territorio de referencia del Hospital de Viladecans 
Previa a la implementación de este proyecto en todo el 
t e r r i t o r i o , se realizó u n a prueba p i l o t o , en concreto en 
la zona de referencia del Hospi ta l de Viladecans y en las 
áreas básicas de salud de Castelldefels, Gava, Begues y 
Viladecans 
La prueba p i l o t o se desarrollo en cuatro fases: 
1. Identificación de personas con problemas de salud t i -
pificadas según el grado de severidad. 
2. Clasificación de los pacientes mediante Hstados de 
identificación y EAP. 
3. Valoración de los pacientes por parte de la gestora de 
casos o enfermera referente, así como por la trabajadora 
social y el PADES en caso necesario. 
4. Revisión de los pacientes inc lu idos en el programa 
A T D O M (Atención Domic i l i a r ia ) con la población diana 
U n a vez finalizada la estrategia de búsqueda y clasifi-
cación de los pacientes inc luidos , se obtuvo una serie de 
grupos con cr i ter io de inclusión: 
• CRG 7 con 3 o más ingresos. 
• CRG 6 con 3 o más ingresos. 
• CRG 7 y en programa A T D O M . 
• Pacientes con diagnóstico de IC i / o EPOC (enfer-
medad p u l m o n a r obstructiva crónica) en programa 
A T D O M . 
• CRG 8 en t ratamiento paliativo. 
Los criterios de exclusión fueron : 
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• Pacientes frágiles y / o dependientes clínicamente esta-
bles que no habían ingresado n i realizado n i n g u n a visita 
en Urgencias hospitalarias en los t i l t imos 12 meses. 
• Pacientes trasladados de manera permanente a otras 
zonas. 
• Pacientes ingresados en residencias geriátricas. 
• Personas que rechazaron entrar en este programa. 
A todos las personas incluidas en la prueba p i l o t o se 
les realizó una valoración geriátrica in tegra l ( V G I ) . La 
V G I consta de u n a valoración m u l t i d i m e n s i o n a l y m u l t i -
disciplinar clínica, func iona l , cognitiva, afectiva y social 
de cada persona. La V G I incluye los test Bar the l , Pfeiffer 
(excepto en pacientes con diagnóstico de demencia fi-
l iada) , Braden, riesgo de caídas, Gijón y Zarit , en versión 
reducida. 
A los pacientes incluidos provenientes del PADES, la 
valoración integral y mul t id i s c ip l inar ia se hacía siguien-
do los criterios de l Registro Mínimo de Datos ( R M D ) , 
utilizados y consensuado p o r los equipos PADES-ICS de 
toda Cataluña. 
A l finalizar la V G I , se estableció u n p l a n de cuidados 
indi\'idualizado y consensuado entre la gestora de casos 
y el profesional de referencia para poder trabajar de for-
ma coordinada. E l seguimiento de los pacientes varía en 
intensidad segtin su estado basal, la implicación de la fa-
m i l i a y el potencial de riesgo de descompensación. 
La prueba p i l o to ayudó a generar propuestas de me-
j o r a , como identi f icar previamente a los pacientes en 
cartera de servicios de las gestoras de casos, faci l i tar la 
coordinación de las pruebas en u n mismo día para evitar 
traslados innecesarios y adecuar la atención a las necesi-
dades del paciente. 
La incorporación de modelos de gestión de redes, te-
niendo en cuenta la concurrenc ia de múltiples provee-
dores y agentes en u n mismo t e r r i t o r i o , p e r m i t e trabajar 
de una manera más alineada y cooperativa [ 19 ] . 
Conclusiones 
El análisis de las características de la población p e r m i t e 
estratificarla según la f rag i l idad y severidad de l proceso. 
La priorización de las intervenciones según la intens i -
dad debe relacionarse con la prevalencia de los prob le -
mas detectados y su impacto en la cal idad de vida y la 
utilización de los recursos. 
La identificación de las personas catalogadas como 
PCC y en situación de riesgo clínico permi te u n segui-
miento exhaustivo para evitar exacerbaciones y la h i p e r u -
tilización de los recursos hospitalarios no programados. 
La gestión integral de las personas es factible cuando los 
enfermos están detectados y estratificados según el gra-
do de comple j idad y fragi l idad. 
La creación de esta u n i d a d func iona l de atención a 
la cronic idad y a la comple j idad ha sido indispensable 
para la integración de todos los servicios territoriales de 
atención a los pacientes crónicos complejos. 
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